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frecuentación?
Could we call frequent attenders to patients
because of  their high frequency
of  attendance?
Sr.  Editor:
Hemos  leído  con  atención  el  artículo  publicado  por
Fernández  Alonso  et  al.1.  Estamos  de  acuerdo  con  los  auto-
res  en  la  relevancia  de  mejorar  el  conocimiento  sobre  la
facilitadores  individuales  como  la  renta.  En  nuestro  entorno
no  parece  que  haya  problemas  de  inequidad  en  acceso  a  los
SUH7,  ni  de  AP8.
La  existencia  de  una  frecuentación  no  apropiada  es  un
problema  importante  en  los  SUH,  ya  que  se  asocia  con  la
saturación  de  estos  servicios  y  con  la  baja  calidad,  que  hace
pertinente  caracterizar  el  perfil  del  usuario  frecuente  de
urgencias,  el  que  los  autores  denominan  hiperfrecuentador
(HF),  pero  creemos  que  no  se  corresponde  con  el  presen-
tado.
Los  HF  que  identifican  los  autores  presentaron  enferme-
dades  más  complejas  y  graves,  por  lo  que  estas  visitas  al
SUH  no  deben  llamarse  «visitas  inadecuadas»9. Se  trata  de
pacientes  más  complejos,  con  edad  avanzada,  dependen-
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Butilización  de  los  servicios  de  urgencias  hospitalarios  (SUH).
La  elevada  utilización  de  los  mismos  es  una  realidad  inter-
nacional,  independientemente  del  modelo  de  sistema  de
salud.  La  situación  en  Espan˜a es  equiparable  a  la  internacio-
nal:  elevada  utilización  en  el  marco  de  una  elevada  demanda
general  de  servicios  sanitarios,  que  además  es  creciente  en
el  tiempo.
Según  la  Encuesta  Nacional  de  Salud,  de  1987  a  2014  el
porcentaje  de  personas  con  al  menos  una  visita  a  los  SUH
ha  pasado  del  12  al  28%  de  la  población  adulta.  En  2015  los
servicios  hospitalarios  del  SNS  atendieron  21,7  millones  de
urgencias2.
Se  ha  sen˜alado  también,  que  alrededor  del  30-40%  de
las  visitas  en  los  SUH  serían  inapropiadas3,  y  se  ha  podido
determinar  cómo  el  copago  en  entornos  sanitarios  con  simi-
lares  características  al  sistema  espan˜ol (modelo  Beveridge,
cuyo  sistema  de  atención  primaria  [AP]  se  organiza  en  cen-
tros  de  salud)  podría  reducir  un  20%  la  demanda  de  los
SUH4.  El  problema  con  la  inclusión  de  este  tipo  de  copago
es  que  no  garantiza  que  solo  se  reduzca  la  utilización
inapropiada5.
El  modelo  de  Andersen  es  uno  de  los  más  aceptados  para
estudiar  la  utilización  de  los  servicios  de  salud6.  Este  modelo
propone  que  la  utilización  de  servicios  se  explica  como  la
combinación  de  factores  predisponentes,  facilitadores  y  de
«necesidad».  En  un  sistema  de  salud  público  debe  preocupar
que  exista  inequidad  en  el  acceso  a  los  servicios,  definida  en
este  modelo  como  la  excesiva  variabilidad  en  el  uso  de  ser-
vicios  ligada  a  las  diferencias  en  factores  ambientales  como
la  estructura  social  o  las  creencias  en  salud,  o  en  factoresia  funcional  y  mayor  índice  de  Charlson,  que  requieren
ayor  intensidad  asistencial  y  de  cuidados,  y  que  tienen
na  mayor  probabilidad  de  ingresar  al  acudir  a  los  SUH10.
Uno  de  los  problemas  conceptuales  que  se  plantean  los
utores  es  la  falta  de  una  definición  de  HF.  Clasificar  a  un
aciente  como  HF  a  partir  de  un  determinado  valor,  como
a  media  de  visitas,  cuando  su  nivel  de  complejidad  es  tam-
ién  superior  a  la  media  posiblemente  sea  poco  apropiado:
implemente  puede  estar  utilizando  los  servicios  de  salud  de
cuerdo  a su  nivel  de  necesidad11.
Resulta  muy  interesante  en  el  trabajo  de  Fernández
lonso  et  al.  el  análisis  de  la  continuidad  asistencial  en
P  en  estos  pacientes.  Se  ha  comprobado  también,  cómo
os  pacientes  con  mayor  presencia  de  cronicidad,  peor
stado  de  salud  y  capacidad  funcional,  y  más  consumo  de
ármacos12,  son  pacientes  cuyo  mayor  grado  de  necesidad
e  correlaciona  con  una  mayor  utilización  tanto  en  AP  como
n  los  SUH.  Insistimos  en  que  considerar  a  esos  pacientes
omo  HF  simplemente  por  su  elevada  utilización  nos  parece
n  tanto  limitado.
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Podemos llamar hiperfrecuentadores
a  los pacientes con mayor número de
atenciones en urgencias y atención
primaria
We can call hiper frequent users to the
patients with the highest number of attention
in emergencies and primary care
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este  porcentaje  va  en  aumento4, y  continúa  existiendo  inte-
rés  en  conocer  la  adecuación  en  el  uso  tanto  de  los  SU  como
de  AP  por  parte  de  estos5.
El  concepto  de  HF  en  el  sistema  sanitario  es  universal
cualquiera  que  sea  su  modelo6.  Aunque  hay  autores  que
propugnan  definir  la  HF  en  función  de  los  criterios  como  la
superación  de  un  determinado  percentil  o  desviación  están-
dar  sobre  lo  que  supone  la  media  de  visitas,  o  tomando  como
referencia  más  que  el  número  de  visitas  el  intervalo  entre
ellas7.  La  mayor  parte  de  los  autores  continúan  estable-
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er.  Editor:
emos  leído  con  agrado  y  especial  atención  la  carta  enviada
or  Sarría-Santamera  A  et  al.1 con  relación  a  nuestro  artículo
obre  la  hiperfrecuentación  (HF)  en  atención  primaria  (AP)
 servicios  de  urgencias  (SU)  hospitalarias  publicado  en  su
evista2.  En  la  misma  se  mezclan,  en  nuestro  criterio,  varios
onceptos:  el  de  la  sobrecarga  asistencial  de  los  SU,  el  de
a  adecuación  o  no  de  la  utilización  de  estos  y  el  de  los
acientes  frecuentadores.
Es  conocida  la  tendencia  al  aumento  progresivo  de  la  uti-
ización  de  estos  recursos  asistenciales2.  Según  los  datos  del
arómetro  Sanitario  20173 existe  un  ascenso  en  el  uso  de  los
U  por  parte  de  la  población  espan˜ola,  llegando  al  31,9%  del
otal.  A  su  vez,  se  puede  comprobar  en  la  literatura  como
os  pacientes  frecuentadores  suponen  un  porcentaje  de  asis-
encias  muy  superior  al  de  la  población  que  representan,  y
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hiendo  un  determinado  número  de  visitas  como  elemento
efinitorio  sin  existir  consenso  en  donde  establecer  el  punto
e  corte8.
En el  registro  FIDUR  se  optó  por  centrarnos  en  un  grupo
e  pacientes  que  se  han  definido  como  superfrecuentadores
 HF,  aquellos  que  consultan  al  menos  en  10  ocasiones  a
o  largo  de  un  an˜o9. Nuestro  estudio2 se  ha  centrado  en  la
dentificación  del  perfil  del  paciente  que  hiperfrecuenta  los
U  hospitalarios  y  además  la  AP,  dejando  claro  que  los  resul-
ados  no  permiten  valorar  la  adecuación  de  las  visitas  ni  del
so  del  sistema.  Admitiendo  todas  las  limitaciones  ya  comu-
icadas  tanto  en  este  estudio  como  en  otro  anterior  sobre
IDUR10,  hemos  podido  identificar  a  una  población  con  mayor
dad  y  complejidad  que  acude  de  forma  regular  y  frecuente
n  ambos  niveles  asistenciales  frente  a  una  población  más
oven  y  de  menor  complejidad  que  frecuenta  de  manera  irre-
ular  los  SU  y  no  hiperfrecuenta  la  AP.  No  hemos  pretendido
ablar  de  «sobreutilización» por  encima  de  la  que  se  precisa
